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VACUNACIÓN EN LA MUJER EMBARAZADA.   
RECOMENDACIONES DE VACUNACIÓN ANTES,  
DURANTE Y DESPUÉS DEL EMBARAZO
Resumen
La vacunación de la mujer embarazada tiene el objetivo de evitar los riesgos que se puedan producir por in-
fecciones prevenibles con vacunas sobre la madre, el feto en desarrollo y el recién nacido. Es muy importante 
no acotar la vacunación al periodo del embarazo, ya que es fundamental asegurar la inmunización de la ges-
tante contra enfermedades como la rubeola, la varicela o el sarampión, contra las que no se puede vacunar 
durante el embarazo. Históricamente, el uso de vacunación en el embarazo ha estado restringido bajo una 
premisa de prudencia respecto a posibles efectos indeseables, así como una posible mala respuesta a las vacu-
nas. Para garantizar la seguridad ante esta hipotética posibilidad, las vacunas atenuadas (triple vírica, antiva-
ricelosa, vacuna BCG, antitifoidea oral, contra la fiebre amarilla y de la gripe intranasal) están contraindicadas 
durante la gestación y se recomienda que se evite el embarazo durante el mes posterior a su administración. 
Las vacunas inactivadas se consideran seguras durante la gestación. En cada embarazo se recomienda de 
manera sistemática la vacunación contra la tos ferina entre las semanas 27 y 36 de la gestación y contra la 
gripe, si el embarazo coincide con la campaña de vacunación antigripal. También es necesario vacunar contra 
el tétanos si la embarazada no está vacunada. En caso de presentar factores de riesgo, también se puede rea-
lizar vacunación selectiva con las vacunas inactivadas que estén indicadas. La vacunación de la embarazada 
constituye una parte muy importante de la atención prenatal. 






El estado inmunitario de la mujer en edad fértil ante las enfer-
medades que se pueden prevenir con vacunaciones tiene una 
importancia que va más allá de cuidar la salud de la misma 
mujer. Idealmente, las mujeres en edad fértil deberían estar 
inmunizadas contra las enfermedades que pueden suponer un 
riesgo especial durante el embarazo para la misma embaraza-
da, para el feto o para el neonato. El embarazo es una buena 
oportunidad para revisar el estado vacunal de las futuras ma-
dres. Evaluar los antecedentes y las necesidades de vacunación 
de la mujer antes y durante el embarazo, dar consejo vacunal y 
vacunarla, también son acciones muy importantes para evitar 
enfermedades que pueden afectar la organogénesis y el de-
sarrollo intrauterino del feto y la susceptibilidad del neonato a 
determinadas enfermedades.1
Las mujeres embarazadas, los fetos aún no natos y los neona-
tos representas tres poblaciones de individuos de alto riesgo 
que son susceptibles a infecciones prevenibles con vacunas 
mediante protocolos estratégicos de inmunización materna. 
Los patógenos causantes de estos riesgos, de acuerdo con la 
patogénesis y su efecto sobre la salud, se pueden dividir en 3 
categorías teniendo en cuenta si causan infecciones maternas, 
infecciones fetales congénitas o infecciones neonatales y del in-
fante. No obstante, en numerosos casos estos patógenos pue-
den clasificarse en más de una categoría (figura 1).2
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El objetivo de la vacunación de la mujer en edad fértil y la em-
barazada es evitar los riesgos sobre la madre, el feto en desarro-
llo y al recién nacido. Las características de los patógenos cau-
santes de estos riesgos determinarán si el momento adecuado 
para vacunar ha de ser antes o durante el embarazo (tabla 1). El 
puerperio también es un momento adecuado para vacunar si 
no se ha hecho antes, especialmente para las vacunas que están 
contraindicadas durante el embarazo.
El uso de vacunas, como del resto de fármacos, ha sido limitado 
durante el embarazo con una actitud prudente que ha priori-
zado la prevención de posibles efectos indeseables de los tra-
tamientos farmacológicos por delante de los beneficios que 
pueden aportar. Las excepciones han sido, en primer lugar, la 
vacunación antitetánica de la embarazada, fundamentalmente 
para prevenir el tétanos neonatal3 y, posteriormente, la antigri-
pal.4,5 En los últimos años también se ha ido implementando 
la vacunación contra la tos ferina ante el’ incremento de la in-
cidencia en los recién nacidos durante los primeros meses de 
vida.6 
Otro factor que ha planteado dudas a la vacunación de las em-
barazadas ha sido una posible mala respuesta a las vacunas, 
principalmente debido a la creencia que la embarazada sufre 
un estado de inmunosupresión para poder tolerar al feto, en 
analogía a los pacientes trasplantados en tratamiento inmu-
nosupresor para evitar el rechazo del injerto, lo que se ha de 
considerar como un modelo erróneo.7 En la actualidad, hay 
evidencias que las respuestas inmunológicas en la interficie 
maternofetal son muy dinámicas y no sólo de supresión para 
conseguir la tolerancia.8,9 Hoy en día, se piensa que la función 
inmune se ve alterada durante el embarazo para proteger al 
feto de un ataque inmunológico sin alteración de la protección 
contra la infección.10 Mientras que el éxito de un trasplante 
requiere inmunosupresión constante, un embarazo con éxito 
requiere un sistema inmune robusto, dinámico y sensible. La 
relación inmunitaria de la madre para con el feto no supone un 
estado de inmunosupresión sino un estado de tolerancia acti-
va para facilitar y proteger el embarazo. Situación que se con-
sidera como un estado inmunológicamente competente y, por 
eso, también se espera una respuesta completa e inalterada a la 
Tabla 1. Objetivo y momento adecuado para vacunar según el tipo de afectación que causa el patógeno y las con-
traindicaciones de vacunación durante el embarazo (Modificado de 2)
Categoría del patógeno Objetivo de la vacunación Momento óptimo para vacunar Ejemplos
Materna Prevenir la infección y enfermedad materna ANTES de o DURANTE el embarazo Varicela, tétano, gripe
Congénita Prevenir la infección y enfermedad fetal ANTES del embarazo Rubeola
























Figura 1. Tipos de afectación principal (materna, congénita, neonatal) de diferentes patógenos que pueden causar 
infección durante el embarazo (modificado de 2)
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vacunación.7,9,11 La evidencia respecto a la inmunogenicidad de 
las vacunas administradas a las mujeres embarazadas respecto 
a las no embarazadas no es uniforme. En una revisión reciente 
se indica que algunos estudios, realitzados con vacunas contra 
la gripe, la tos ferina y la fiebre amarilla, han mostrado una me-
nor inmunogenicidad, medida por título de anticuerpos, en las 
mujeres embarazadas. Es necesario destacar que estos estudios 
no proporcionaron evidencia de una disminución en la eficacia 
clínica de la vacunación durante el embarazo. En todo caso, hay 
determinadas infecciones que tienen peores manifestaciones 
en la embarazada (p. e. gripe, hepatitis E), en el feto en desa-
rrollo (p. e. rubeola, toxoplasma) o en el recién nacido (p. e. tos 
ferina, virus respiratorio sincitial –VRS–), en algunos casos se 
dispone de vacunas que han demostrado efectividad para pre-
venir estas enfermedades. En otros, como por ejemplo el VRS, 
se están haciendo esfuerzos para desarrollar vacunas para las 
embarazadas.2
Aspectos de seguridad de la in-
munización durante el embarazo 
La principal preocupación para la vacunación de una mujer 
embarazada es teórica: el peligro potencial producido por la 
infección del feto por los microorganismos de las vacunas ate-
nuadas.12 El embarazo es normalmente una causa de exclusión 
para participar en ensayos clínicos. Por esta razón, hay pocos 
estudios experimentales que aporten información sobre la se-
guridad de la vacunación en esta circunstancia.
En relación con los virus atenuados presentes en la vacuna triple 
vírica (sarampión, rubeola y parotiditis), se sabe que los virus 
atenuados de la rubeola y la parotiditis pueden atravesar la pla-
centa e infectar al feto. En todo caso, no hay evidencia de daño 
fetal en mujeres embarazadas vacunadas contra el sarampión o 
la parotiditis. En más de 3.500 mujeres vacunadas en 2012 con-
tra la rubeola poco antes o al inicio del embarazo, en las cuales 
no se detectó esta situación, no se produjeron casos de síndro-
me de rubeola congénita (SRC). Por tanto, los datos disponibles 
de los estudios observacionales, series de casos y comunicacio-
nes espontáneas a los sistemas de vigilancia pasiva no demues-
tran un riesgo teratogénico de vacunación contra la rubeola en 
mujeres embarazadas.13 
Se desconoce el efecto del virus de la varicela atenuado (cepa 
Oka) sobre el feto, si es que existe alguno. Un registro para re-
copilar información sobre las posibles consecuencias sobre el 
feto de la vacunación inadvertida de mujeres embarazadas, que 
estuvo activo más de 18 años, no encontró casos de síndrome 
de varicela congénita ni aumento de la prevalencia de otras 
anomalías congénitas.14
Se han comunicado 3 casos de enfermedad neurológica en ni-
ños menores de 9 meses alimentados exclusivamente con lac-
tancia materna para mujeres vacunadas, por este motivo, la va-
cuna de la fiebre amarilla se considera una precaución durante 
la lactancia. Como todas las vacunas vivas está contraindicada 
durante el embarazo, pero se puede considerar su uso si no se 
puede evitar que una embarazada viaje a una zona endémica.14
No hay información disponible sobre la seguridad de la vacuna 
antitifoidea atenuada en la embarazada.14
Sólo hay evidencia de lesiones fetales producidas por una va-
cuna en el caso de la viruela (vacuna), no utilizada en la actuali-
dad.12 Para el resto de las vacunas atenuadas, este riesgo es sólo 
una posibilidad hipotética. Pese a ello, las vacunas atenuadas 
(triple vírica, antivaricelosa, vacuna BCG, antitifoidea oral, 
contra la fiebre amarilla, de la gripe intranasal) están contrain-
dicadas durante la gestación y se recomienda que se evite el 
embarazo durante el mes posterior a su administración.1,15 No 
obstante, si una vacuna viral atenuada se administra involunta-
riamente a una mujer embarazada o si una mujer queda emba-
razada durante el mes posterior a la vacunación, será necesario 
informarla sobre estos potenciales efectos adversos, aunque no 
hay motivo para justificar la interrupción del embarazo.
Aunque las vacunas virales o bacterianas atenuadas están 
contraindicadas durante el embarazo, en situaciones en que 
el beneficio pueda superar el riesgo (p. e. durante un brote de 
rubeola) se pueden tener en consideración.16 La vacuna con-
tra la fiebre amarilla atenuada no se recomienda en mujeres 
embarazadas, pero en caso de riesgo de contagio por un viaje 
inevitable será necesario discutir los riesgos y beneficios de la 
vacunación contra la fiebre amarilla y las otras estrategias para 
mitigar el riesgo de adquirir fiebre amarilla. La administración 
de una vacuna atenuada a una embarazada se ha de declarar 
como un error vacunal aunque no produzca ningún efecto ad-
verso. Los estudios postcomercialización de estas vacunas son 
importantes para comprender la seguridad de la vacunación en 
este entorno.15
Las vacunas inactivadas se consideran seguras cuando se admi-
nistran durante la gestación. Los datos disponibles corroboran 
esta afirmación expresada en la mayoría de guías.15-19 No hay 
ninguna razón teórica para pensar que se puedan producir 
eventos adversos en el feto o en el recién nacido después de 
la vacunación con vacunas inactivadas durante el embarazo. 
En caso de que se administren a las mujeres en edad fértil, no 
se deberá esperar ningún periodo de tiempo, ni tener ninguna 
precaución, para evitar un posible embarazo. No hay evidencia 
que las vacunas inactivadas que están disponibles hayan pro-
ducido ningún efecto teratogénic o embriotóxico o que tengan 
un perfil de reactogenicidad superior en las embarazadas.16
Durante el embarazo las vacunas inactivadas se consideran 
seguras, por lo que se han de administrar si la mujer tiene in-
dicación médica. Algunas vacunas, antigripal y antipertúsica 
(administrada como vacuna combinada para adultos de to-
xoides diftérico, tetánico y tos ferina acelular –dTpa–), están 
recomendadas sistemáticamente durante el embarazo por los 
beneficios que aportan a la madre y al futuro recién nacido. Para 
las embarazadas, la vía de administración, la pauta y el número 
de dosis son las mismas que se utilizan en el caso de las mujeres 
no embarazadas.
La administración de vacunas a los hijos o convivientes de una 
mujer gestante no requiere de ninguna precaución especial. 
Durante el periodo del puerperio y lactancia se puede admi-
nistrar cualquier tipo de vacuna, con la excepción de la vacuna 
contra la fiebre amarilla cuando el lactante tiene menos de 6-9 
meses. Se ha descrito algún caso de encefalitis por el virus de la 
fiebre amarilla en lactantes después que se haya vacunado a la 
madre durante el primer mes de vida.20 
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Vacunas recomendadas durante 
la gestación
 En la tabla 2 se resumen las recomendaciones de vacunación 
para las mujeres en edad fértil antes, durante y después del em-
barazo. Se deberá diferenciar las recomendaciones de vacuna-
ción universal de las selectivas.
Vacunación universal: se debe actualitzar la vacunación con 
vacuna antitetánica y antidiftérica (Td), si procede. Con tal de 
garantizar la protección del recién nacido contra la tos ferina, se 
recomienda la administración de la vacuna antidiftérica, antite-
tánica, antipertúsica acelular de concentración antigénica redu-
cida (dTpa) en cada gestación. Así mismo, se ha de administrar 
la vacuna inactivada contra la gripe estacional. 
Vacunación selectiva: se debe efectuarla si se presentan condi-
ciones o factores de riesgo asociados, como es el caso de las 
vacunas contra la hepatitis A, la hepatitis B, el neumococo y el 
meningococo. Las recomendaciones de vacunación durante la 
gestación deben realizarse de manera individualizada, valoran-
do en cada caso los riesgos de la enfermedad, así como los be-
neficios y los riesgos de la vacunación.19,21
Vacuna antidiftérica, antitetánica y antipertúsica acelular para 
adultos (vacuna dTpa) y vacuna antitetánica y antidiftérica para 
adultos (vacuna Td) 
En los últimos años, se ha notificado un aumento de la inciden-
cia de la tos ferina. Los lactantes de menos de 6 meses consti-
tuyen el grupo de edad que presenta una morbilidad y mor-
talidad más elevadas por esta causa.22 Se recomienda que se 
administre una dosi de vacuna dTpa a todas las mujeres emba-
razadas, preferentemente entre la semana 27 y 36 de gestación. 
No obstante, en el caso de que una gestante inicie el control de 
la gestación de forma más tardía, también está indicada la ad-
ministración de la vacuna a partir de la semana 36, ya que la va-
cuna podría proteger al recién nacido como estrategia del nido.
Con la intención de transferir títulos elevados de anticuerpos al 
feto, se recomienda la vacunación con dTpa en cada embarazo, 
independientemente del tiempo transcurrido desde la última 
dosis administrada de vacuna Td o dTpa (incluyendo a las muje-
res que fueron vacunadas en gestaciones anteriores).23,24 
Además, se debe revisar la vacunación antitetánica y comple-
tarla en caso de que sea necesario. Para prevenir el tétanos 
neonatal y maternal, las mujeres embarazadas en situación de 
vacunación desconocida o incompleta tendrían que recibir tres 
dosis de vacuna con componente antitetánico y antidiftérico. 
Se recomienda que se realice la vacunación con vacuna Td de 
acuerdo con la pauta siguiente: primera dosis, cuanto antes me-
jor; segunda dosis, al menos cuatro semanas después de la pri-
mera y, tercera dosis, al menos 6 meses después de la segunda. 
Se recomienda que se substituya una de las dosis de Td por la 






(mujeres en edad fértil)
Gestacional Puerperal
Gripe estacional e inactivada
Inactivada
1 dosis
En caso de indicación 
clínica
Sí (temporada gripal)
En caso de indicación 
clínica
Tétanos, difteria, tos ferina 
(dTpa)










dosis (0, 1, 6 meses). 
Recuerdo: 1 dosis
Sí Sí, preferentemente dTpa Sí
Hepatitis A
Inactivada
2 dosis: 0, 6-12 meses
Sí. En caso de presentar 
condición de riesgo
Sí. En caso de presentar condi-
ción de riesgo
Sí. En caso de presentar 
condición de riesgo
Hepatitis B 3 dosis: 0, 1, 6 meses
Sí. En caso de presentar 
condición de riesgo
Sí. En caso de presentar  
condición de riesgo




1 o 2 dosis dependien-
do de la vacuna
En caso de indicación 
clínica o de viaje a zona 
endémica
En caso de indicación clínica  
o de viaje a zona endémica
En caso de indicación 
clínica o de viaje a zona 
endémica
Neumocócica  
(de polisacáridos y conjugada)
1 dosis
En caso de indicación 
clínica
En caso de indicación clínica
En caso de indicación 
clínica
Virus del papiloma humano 3 dosis
En caso de indicación 
clínica
No recomendada
En caso de indicación 
clínica
Poliomielitis 1 dosis
En caso de viaje a zona 
endémica
En caso de viaje  
a zona endémica
En caso de viaje  
a zona endémica
Triple vírica (sarampión, 
rubeola y parotiditis)
Atenuada
2 dosis: 0, 1 mes
En caso de presentar  
susceptibilidad a la  
rubeola o al sarampión
Contraindicada
En caso de presentar  
susceptibilidad a la  
rubeola o al sarampión
Varicela 2 dosis: 0, 1 mes
En caso de presentar sus-
ceptibilidad a la varicela
Contraindicada
En caso de presentar  
susceptibilidad  
a la varicela
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dTpa, preferiblemente, entre las semanas 27 y 36 de gestación. 
Sin embargo, la vacuna puede ser administrada en cualquier 
momento del embarazo.24
En caso de vacunación incompleta, no es necesario reiniciar 
las primovacunaciones; solamente se deberá completarla con 
la administración de las dosis restantes, una de estas con dTpa. 
Los datos disponibles de mujeres que han sido vacunadas con 
dTpa durante la gestación no sugieren cambios en el patrón de 
eventos adversos relacionados con la vacuna.25 La respuesta 
inmunitaria del lactante mismo es buena,26 aunque se ha ob-
servado una disminución de su respuesta inmunitaria después 
de vacunarlo con DTPa (efecto bloqueador), que es un efecto 
transitorio y que no tiene traducción clínica. 
Vacuna antigripal estacional (inactivada)
En las mujeres embarazadas y en los niños la gripe ocasiona un 
número de casos graves desproporcionadamente elevado.13 Las 
mujeres embarazadas, tanto si presentan condiciones médicas 
subyacentes como si no, que se infectan por el virus de la gripe, 
especialmente a partir del segundo o el tercer trimestre de la 
gestación, presentan más riesgo de sufrir complicaciones y hos-
pitalizaciones derivadas de la infección por este virus.27 La vacu-
na inactivada de la gripe es beneficiosa y segura en las emba-
razadas, además, los estudios demuestran que la transferencia 
de anticuerpos vacunales maternos contra la gripe protege al 
lactante durante los primeros meses de su vida.28 Se recomien-
da que se vacunen contra la gripe con vacuna inactivada a todas 
las mujeres gestantes, en cualquier trimestre del embarazo, du-
rante la temporada gripal (en el hemisferio norte corresponde 
al periodo de octubre a marzo). La vacuna inactivada de la gripe 
ha demostrado inmunogenicidad en mujeres embarazadas in-
fectadas por el VIH.14
Vacunas recomendadas en el 
puerperio y para las mujeres en 
edad fértil 
Vacuna triple vírica (antisarampionosa, 
antirubeólica y antiparotidítica) y vacu-
na antivaricelosa 
La vacuna triple vírica y la vacuna contra la varicela están contra-
indicadas durante el embarazo. Para las mujeres en edad fértil 
que no están inmunizadas es recomendable la administración 
de estas vacunas como mínimo 1 mes antes de la concepción, 
con el objetivo de minimizar cualquier riesgo.19 No obstante, la 
administración accidental de estas vacunas durante el embara-
zo no supone una razón para interrumpir la gestación.
La infección por el virus de la rubeola durante la primera mitad 
de la gestación, y especialmente durante el primer trimestre, 
puede ocasionar el síndrome de la rubeola congénita con gra-
ves anomalías asociadas. La infección por el virus de la varicela 
durante la gestación puede presentar un aumento del riesgo de 
complicaciones maternas, como neumonía y encefalitis, y tam-
bién puede ocurrir que el virus se transmita al feto y produzca el 
síndrome de la varicela congénita. 
Se considera que una mujer en edad fértil es inmune contra la 
rubeola cuando puede documentar la recepción de al menos 
una dosis de vacuna triple vírica u otra vacuna atenuada contra 
la rubeola a partir de los 12 meses de vida, así como cuando hay 
evidencia serológica de inmunidad contra la rubeola (IgG posi-
tiva mediante el test de ELISA). No se recomienda la realización 
del cribado serológico prenatal. Sin embargo, las mujeres que 
tienen documentación que acredita las vacunaciones previas 
mentadas con una o dos dosis y a las que, por cualquier circuns-
tancia, se les ha realizado una serología que tiene un resultado 
negativo o incierto, han de recibir una dosis adicional (hasta un 
máximo de tres). 
La determinación de anticuerpos IgG contra el virus de la rubeo-
la sólo se ha de hacer en el caso de las gestantes que no hayan 
sido vacunadas o que desconozcan su estado inmunitario, a fin 
y efecto de recomendar a las mujeres seronegativas que reali-
cen la vacunación después del parto (dos dosis, con un intervalo 
mínimo de 1 mes), para evitar la infección y los posibles riesgos 
en un futuro embarazo.
Vacuna antitetánica, antidiftérica y an-
tipertúsica (vacuna dTpa) 
La llamada estrategia del nido, que incluye la vacunación de la 
madre en el puerperio, así como la de los familiares y conviven-
tes que están en contacto con los lactantes, se ha demostrado 
que es poco efectiva y que presenta numerosas dificultades 
logísticas y unas coberturas vacunales bajas. Por esta razón, se 
prioriza la vacunación de las gestantes, ya que puede prevenir 
más casos de tos ferina, hospitalizaciones y muertes del lactante.
Vacuna antivirus del papiloma humano 
(vacuna VPH) 
La administración de esta vacuna durante el embarazo no ha 
mostrado prevenciones de seguridad, pero no se dispone de 
suficiente información para recomendar la administración. Por 
tanto, esta vacunación se ha de posponer hasta después del 
parto. El retraso de la administración de alguna de sus dosis (0, 
1-2 i 6 meses) no disminuye la respuesta. Esta vacuna no está 
contraindicada durante la lactancia materna. 
Cribados serológicos y recomen-
daciones de vacunación 
Además del cribado serológico de la rubeola, ya comentado 
antes, también puede estar indicado el cribado (no siempre se-
rológico) de otras enfermedades infecciosas, prevenibles y no 
prevenibles por vacunación, como por ejemplo infecciones de 
transmisión sexual (ITS) producidas por Chlamydia trachoma-
tis, Neisseria gonorrhoeae, la sífilis, el virus de la hepatitis B y 
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). También puede 
estar indicado el cribado de la enfermedad de Chagas, el Toxo-
plasma gondii, el virus del Zika, el virus de la hepatitis C y el 
virus de la varicela-zóster. Para saber en qué condiciones hay 
indicación de realizar los cribados que no hace falta hacer de 
forma sistemática se recomienda consultar el protocolo de se-
guimiento del embarazo.21 A continuación, se explican con más 
detalle las recomendaciones para el cribado de la hepatitis B y 
de la varicela que, juntamente con la rubeola, son las infeccio-
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nes prevenibles con vacunas en las cuales está protocolizado el 
cribado de las mujeres embarazadas29 (tabla 3).
Cribado del virus de la hepatitis B 
Se debe practicar la serología (el antígeno de superficie del vi-
rus de la hepatitis B, AgHBs) a todas las embarazadas sin ante-
cedentes de vacunación con el objetivo de evitar, en el caso de 
las portadoras, la transmisión vertical de la infección al recién 
nacido.
En caso de negatividad de la prueba, se deberá repetirla en el 
segundo y el tercer trimestre si la gestante tiene conductos de 
riesgo, como por ejemplo: haber tenido más de una pareja se-
xual en los últimos seis meses, tener pareja sexual portadora de 
AgHBs, haber consumido recientemente drogas por vía intrave-
nosa, haber tenido alguna ITS o sufririr una hepatitis clínica. Las 
gestantes con riesgo alto de contraer hepatitis B han de vacu-
narse contra esta infección.29 
En caso de positividad de la prueba de cribado de la hepatitis 
B, es necesario hacer una determinación de AgHBs y una car-
ga vírica para comprobar el estado de actividad de la infección 
(replicación vírica), así como un estudio hepático (transamina-
sas) con tal de evaluar la necesidad de iniciar un tratamiento es-
pecífico durante el embarazo. El riesgo de transmisión vertical 
aumenta cuando la madre portadora del virus de la hepatitis B 
presenta una replicación vírica elevada, de tal manera que la 
administración de gammaglobulinas específica en las primeras 
horas de vida y la vacunación en las primeras 24 horas de vida 
del recién nacido pueden no ser suficientes para evitar la trans-
misión vertical.21 
Cribado del virus de la varicela-zóster
En la población española, la inmunidad delante de estos virus 
se situa alrededor del 95% en la franja de edad de 15 años. Eso 
comporta que la primoinfección por el virus de la varicela-zós-
ter durante el embarazo sea poco frecuente. La reactivación de 
la infección en forma de herpes zóster no está asociada a mor-
bilidad fetal. No hay datos epidemiológicos que permitan cali-
ficar la infección del feto como un problema de salud pública, 
por la escasa incidencia de casos notificados a escala mundial. 
Por otro lado, se debe recordar que la infección siempre cursa 
con signos y síntomas bastante específicos. Por estas razones, 
no está justificada la determinación sistemática de anticuerpos 
contra el virus varicela-zóster en el embarazo.
El único supuesto en que sería aconsejable realizar la determi-
nación de anticuerpos IgG contra el virus de la varicela-zóster 
es en las gestantes que se ven expuestas a un caso de varicela 
en su entorno próximo y no hayan pasado la varicela, no hayan 
sido vacunadas o desconozcan estos datos. En este caso, el co-
nocimiento de su estado inmunitario puede ser beneficioso, ya 
que si tiene anticuerpos específicos (lo más habitual) desapare-
ce la angustia que le haya podido crear la situación y, si es ne-
gativa, se ha de administrar gammaglobulina polivalente, pre-
ferentemente en las primeras 72 horas después del contacto y 
antes de las 96 horas, dado el grado elevado de contagiosidad.21
Se deberá recordar que todos los adultos susceptibles al saram-
pión, a la rubeola o a la varicela tienen indicación de vacuna-
ción. Por tanto, cuando no hay antecedentes de vacunación o 
enfermedad se deberá realizar una serología para determinar 
la necesidad de vacunación. En la tabla 3 se muestran las reco-
mendaciones para hacer serologías para detectar el estado in-
munitario de la embarazada para las enfermedades prevenibles 
por vacunación.
Coberturas de vacunación en 
embarazadas en Cataluña 
Las vacunaciones antigripal y antipertúsica (con dTpa) de las 
embarazadas son prioritarias para el Programa de vacunaciones 
de Cataluña.24,30 También lo es la vacunación antitetánica, pero 
la gran mayoría de las mujeres embarazadas en Cataluña ya han 
sido vacunadas contra el tétano en la infancia y como mucho 
necesitan una dosis de refuerzo durante el embarazo, que ya 
queda cubierta con la dTpa. 
Aunque la vacunación antigripal de las mujeres embarazadas 
se recomienda desde hace años, las coberturas coneguidas han 
sido siempre muy bajas. En la temporada 2017-2018 la cobertu-
ra fue del 20-30%. En la Unión Europea la cobertura sólo ha sido 
monitorizada en 9 estados miembros y la mediana es de 23,6% 
(rango: 0,3%-56,1%).
La vacunación contra la tos ferina en mujeres embarazadas en 
Cataluña se implementó en el año 2014 con el objectivo de 
conseguir una cobertura de vacunación superior al 50% en el 
primer año. A diferencia de la vacunación antigripal, esta vacu-
nación ha sido muy bien aceptada y tanto la cobertura conse-
guida (79,1% en 2017) como el impacto sobre la enfermedad 
han sido muy positivos.
Tabla 3. Realización de estudio serológico en embarazadas y recomendaciones de vacunación
Enfermedad Serología Marcadores Vacunar a los susceptibles
Rubeola
No es necesaria si hay documentación que acredite que ha 
recibido al menos una dosis de vacuna
IgG
Después del parto con vacuna triple vírica (2 dosis con un 
intervalo mínimo de 4 semanas en personas no vacunadas)
Varicela*
No es necesaria si hay antecedentes de varicela o herpes 
zóster o documentación que acredite vacunación
IgG
Después del parto (2 dosis con un intervalo mínimo de 4 
semanas en personas no vacunadas)
Hepatitis B Sin inmunidad documentada AgHBs, anti-HBs, anti-HBc
3 dosis de hepatitis B (0, 1, 6 meses) si hay riesgo elevado 
de exposición. **
* Se realizará serología de varicela (IgG) si no presenta antecedentes de enfermedad ni se ha vacunado con dos dosis. En caso de antecedente de una dosis, se adminis-
trará la 2ª dosis
** Vacunación de las mujeres susceptibles con riesgo elevado de exposición (sexual, personas que se inyectan drogas, contacto de portador de AgHBs, infección por VIH 
o VHC, hepatopatías crónicas, transplante de órgano sólido/transplante de precursores hematopoyéticos, recepción de hemoderivados o trabajadoras sanitarias con alto 
riesgo ocupacional)
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Puntos clave 
La vacunación es una parte importante de la atención prenatal que tiene como objectivo asegurar el nacimiento de bebés sanos 
con el mínimo riesgo para las madres. Se debe realizar una evaluación de la situación inmune y antecedentes de vacunación de 
la mujer que desea quedarse embarazada. Es especialmente importante que las mujeres susceptibles en edad fértil aseguren 
la inmunidad contra el sarampión, la rubeola y la varicela, ya que estas vacunas están contraindicadas durante el embarazo y la 
infección en mujeres embarazadas sin inmunidad puede afectar negativamente al resultado del embarazo.30 
•	 El embarazo ofrece una oportunidad para evaluar el estado vacunal de la madre.16 
•	 Sólo se recomiendan dos vacunas durante el embarazo: la vacuna contra la gripe y la vacuna contra la tos ferina (dTpa) entre 
las semanas 27 y 36 de gestación.
•	 Otras vacunas se pueden administrar en circunstancias especiales, pero no se recomiendan rutinariamente. 
•	 Las vacunas atenuadas están contraindicadas durante el embarazo, aunque no hay pruebas de efectos adversos en caso de 
administración inadvertida. 
•	 Recomendar la vacunación a las mujeres embarazadas es importante. La evidencia demuestra que es más probable que se 
vacunen si los profesionales sanitarios que los atienden se lo aconsejan. 
•	 Es importante que los profesionales sanitarios informen sobre los beneficios y la seguridad de la vacunación durante el em-
barazo. Destacar los beneficios para el recién nacido es importante para ayudar a las mujeres a decidir.31
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Pautas de armonización farmacoterapéutica del Servei Català de la Salut:
•	 Pautas para la armonización del tratamiento farmacológico de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Disponible en: 
http://catsalut.gencat.cat/ca/detalls/articles/malaltia-pulmonar-obstructiva-cronica
•	 Pautas para la armonización del uso de anticoagulantes orales para la prevención del ictus y la embolia sistémica en pacientes con 
fibrilación auricular. Disponible en: http://catsalut.gencat.cat/ca/detalls/articles/PautesACO_FA
Informes, dictámenes y acuerdos del Programa de armonización farmacoterapéutica del Servei Català de la Salut: 
•	 Ácido obeticólico (Ocaliva®) para el tratamiento de la colangitis biliar primaria.
•	 Nusinersen (Spinraza®) para el tratamiento de la atrofia muscular espinal.
•	 Daratumumab (Darzalex®), en combinación con lenalidomida y dexametasona, o con bortezomib y dexametasona, para el 
tratamiento de pacientes adultos con mieloma múltiple que han recibido al menos un tratamiento previo.
•	 Nintedanib (Ofev®)  para el tratamiento de la fibrosis pulmonar idiopática.
•	 Brivaracetam (Briviact®) para el tratamiento de la epilepsia.
•	 Safinamida (Xadago®) para el tratamiento de la enfermedad de Parkinson.
•	 Combinaciones a dosis fijas de un anticolinérgico de acción larga y un agonista beta-2-adrenérgico de acción larga para el 
tratamiento de mantenimiento de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
  Ø Indacaterol / Glicopirronio bromuro           Ø Tiotropio bromuro / Olodaterol
  Ø Umeclidinio bromuro / Vilanterol   Ø Aclidinio bromuro / Formoterol
•	 Omalizumab, mepolizumab y reslizumab para el tratamiento del asma grave no controlada en pacientes adultos. 
  Ø Omalizumab             Ø Mepolizumab           Ø Reslizumab
Seguridad en el uso de medicamentos
•	 Errores de prescripción de los médicos en periodo de formación especializada. Butlletí de Prevenció d’Errors de Medicació de 
Catalunya.
•	 Uso del EDTA y otros quelantes en la intoxicación por plomo (saturnismo). Intoxicación por fluoropirimidinas. Butlletí d’Antí-
dots de Catalunya. 
Recomendaciones, informes, evaluaciones y guías
•	 Informe de evaluación de resultados del Registro de tratamiento farmacológico de la enfermedad de Alzheimer. Servei Català 
de la Salut.
Información para vuestros pacientes
•	 Anticoagulantes orales de acción directa. En la ficha de cada principio activo, encontraréis información de como se han de 
tomar, qué aspectos de seguridad se deben tener en cuenta, qué recomendaciones generales se deben seguir y toda la infor-
mación que es importante saber sobre el tratamiento con un ACOD. Canal Medicaments i Farmàcia.
•	 ¿Ya sabéis qué tiene que haber en el botiquín? Informaos de los medicamentos y del material de curas que tendría que contener 
el botiquín de casa, la de la escuela, la del trabajo y la que necesitáis cuando marcháis de viaje. Canal Medicaments i Farmàcia.
